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Die bildgebende Diagnostik im Magnetresonanztomographen ist für Träger implantierter, 
nicht MR-fähiger Herzschrittmacher und Cardioverter/Defibrillatoren potentiell risikoreich. 
Durch das starke externe Magnetfeld und die elektromagnetischen Signale des MRT-Gerätes 
können die antibradykarden und –tachykarden Therapiesysteme in ihrer korrekten Funktion 
erheblich gestört und durch die Antennenwirkung der Sonden myokardiale Schädigungen 
hervorgerufen werden. 
In der vorliegenden Arbeit sind bei Trägern derartiger Implantate deren wichtigste 
Funktionsparameter vor und nach einer jeweiligen Untersuchung im MRT telemetrisch 
ermittelt worden. Anhand der statistischen Auswertung der prä- und postprozedualen 
Messwerte für Wahrnehmung (Sensing), Reizschwelle und Elektrodenimpedanz wurde der 
Einfluss einer MRT-Untersuchung auf die regelrechte Funktion der Herzschrittmacher- und 
ICD-Aggregate untersucht. Ein weiteres Augenmerk galt im Allgemeinen der grundsätzlichen 
Durchführbarkeit des Verfahrens und eventuellen Komplikationen hinsichtlich 
unzureichender Patientensicherheit. 
Zum einen konnte gezeigt werden, dass nach sorgfältiger Abwägung von Risiko und Nutzen 
der Untersuchung, sowie entsprechenden Sicherheitsvorkehrungen, die MRT 
komplikationslos durchführbar ist. Weiterhin konnte keine Beeinträchtigung der regelrechten 
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Implantierbare Herzschrittmacher, Defibrillatoren und Systeme zur Kardialen 
Resynchronisationstherapie verbessern nicht nur die Lebensqualität betroffener Patienten, 
sondern ebenfalls deren Prognose. Grundvoraussetzung einer erfolgreichen, lebenserhaltenden 
Herzschrittmacher- oder Defibrillatortherapie ist die korrekte Detektion herzeigener 
Potentiale, um entsprechend darauf zu reagieren. Externe Störsignale können die Funktion der 
implantierten Sonden und Aggregate beeinträchtigen und damit die Patientensicherheit 
massiv gefährden. Insbesondere die Wirkung magnetischer Kräfte und elektromagnetische 
Interferenzen stellen ein nicht zu verachtendes Sicherheitsrisiko dar (Duru et al. 2001). Daher 
galten bildgebende Untersuchungen im Magnetresonanztomographen für Träger implantierter 
Herzschrittmacher- und Defibrillationssysteme lange Zeit als absolut kontraindiziert. Im 
Gegensatz zur vergleichsweise risikoarmen Röntgendiagnostik können die Exposition in 
einem starken Magnetfeld und die eingestreuten Hochfrequenzimpulse die Elektronik der 
Implantate beeinträchtigen, zu Wahrnehmungsstörungen führen oder thermische 
Gewebsschäden hervorrufen (Fröhlig 2006). Die stetig steigenden jährlichen 
Untersuchungszahlen (Grobe et al. 2011) und der Fakt, dass statistisch gesehen bei ca. 75% 
der Patienten mit Herzschrittmacher oder ICD im Laufe ihres Lebens eine derartige 
Untersuchung indiziert sein kann (Kalin et al. 2005), verdeutlichen jedoch den klinischen 
Stellenwert der MRT und sollte daher den Trägern solcher Implantate nicht versagt bleiben. 
Seit den späten achtziger Jahren sind bereits einige komplikationslos verlaufende 
Einzelfallberichte zur Durchführung einer MRT-Untersuchung bei Patienten mit 
Herzschrittmacher veröffentlicht worden (Shinbane et al. 2011). Im Jahr 2000 wurde erstmals 
eine systematische Analyse der Kompatibilität von Herzschrittmachern in einem 0,5-Tesla-
MRT publiziert. Es zeigte sich hierbei, dass bei entsprechender Nutzen-Risiko-Abwägung 
und unter bestimmten technischen sowie personellen Sicherheitsvoraussetzungen ein 
implantierter Schrittmacher nicht länger als eine absolute Kontraindikation zur MRT-
Diagnostik angesehen werden muss (Sommer et al. 2000). Zahlreiche weitere in vitro- und in 
vivo-Studien setzten sich in den darauf folgenden Jahren mit der Fragestellung der sicheren 
Durchführbarkeit dieser Untersuchung auseinander und kamen in der Mehrzahl zu identischen 
Schlussfolgerungen (Nazarian et al. 2011, Shinbane et al. 2011, Zikria et al. 2011, 





Gemäß einer Erklärung der American Heart Association, gemeinsam mit dem American 
College of Cardiologie, gilt für Patienten mit implantiertem Herzschrittmacher oder ICD, dass 
von Untersuchungen in einem Magnetresonanztomographen abgeraten wird. In 
Ausnahmefällen kann sie jedoch bei speziellen Fragestellungen erwogen werden, in denen 
eine zwingende klinische Indikation die Durchführung rechtfertigt und der daraus 
resultierende Nutzen dem möglichen Patientenrisiko überwiegt (Levine et al. 2007). Um das 
Risiko für den Patienten so gering als nur möglich zu halten, wird zusätzlich das Einhalten 
diverser Sicherheitsvorkehrungen empfohlen. 
 
 
1.2 Pathophysiologie der Herzerregung und Indikation zur Therapie mittels 
Implantation eines Herzschrittmacher bzw. Cardioverter/Defibrillator (ICD) 
Herzrhythmusstörungen kann man hinsichtlich ihrer Genese verschiedenartig klassifizieren. 
Zum Einen unterteilt man sie in bradykarde und tachykarde Herzrhythmusstörungen, zum 
Anderen, ob eine gestörte Reizbildung bzw. Reizleitung vorliegt. 
In der Regel impliziert eine symptomatische Bradykardie eine Schrittmachertherapie, da sie 
funktionell mit einer Verminderung des ausgeworfenen Herzzeitvolumens einhergeht und 
sich akut mit Zeichen zerebraler Minderperfussion (Schwindelattacken, Prä-/Synkopen) oder 
auch chronischen Beschwerden wie Müdigkeit und Symptomen der Herzinsuffizienz äußert 
(Lemke 2006). Herzschrittmacher sind kleine Aggregate, die in der Lage sind, 
Herzmuskelzellen elektrisch zu stimulieren und auf diese Weise Störungen der Reizbildung 
und –leitung zu beheben. Die Indikation zu einer Therapie mit einem Herzschrittmacher 
ergibt sich in der Regel aus symptomatischen Gesichtspunkten. Ebenso kann Sie bei 
asymptomatischen Patienten aus prognostischen Gründen erfolgen. Die Indikationsstellung 
erfolgt nach unterschiedlichen Empfehlungs- und Evidenzgraden und gilt gemäß aktueller 
Leitlinie für folgende Krankheitsbilder (Lemke et al. 2005): 
- erworbene atrioventrikuläre Leitungsstörung 
- Kongenitaler Atrioventrikulär Block 
- Chronische bi-/trifaszikuläre Leitungsstörung 
- Akuter Myokardinfarkt mit atrioventriklärer Leitungsstörung 
- Bradyarrhythmie mit permanentem Vorhofflimmern 
- Sinusknotensyndrom 






- Vasovagale Synkope 
- Bradykarde Rhythmusstörung nach Herzoperationen 
Als nicht primär antibradykarde Schrittmacherindikationen (alternatives 
Behandlungsverfahren) gelten weiterhin die Kardiale Resynchronisationstherapie, die 
Hypertrophe Obstruktive Kardiomyopathie, das Long-QT-Syndrom und das Schlafapnoe-
Syndrom (Lemke et al. 2005). 
 
Die künstliche Elektrostimulation des Herzens sollte so wenig als möglich in die spontane 
elektrische Herzaktivität eingreifen und möglichst dem synchronisierten, physiologischen 
Ablauf einer Herzerregung entsprechen. Dies führt zu einer Verbesserung der Hämodynamik 
und hat positiven Einfluss auf das Langzeitüberleben (Andersen et al. 1997, Connolly et al. 
2000, Tang et al. 2001, Kerr et al. 2004). Mittels Frequenzanpassung bei körperlicher 
Belastung erfahren Patienten mit chronotroper Inkompetenz einen leistungssteigernden Effekt 
durch die Implantation von frequenzmodulierenden Systemen (Epperlein et al. 1994). Im 
Rahmen einer kardialen Resynchronisationstherapie können Patienten mit einer 
symptomatischen Herzinsuffizienz im Stadium NYHA III-IV und einer asynchronen 
ventrikulären Kontraktionsabfolge mit einem so genannten links- bzw. biventrikulären 
Schrittmacher versorgt werden. In der Care-HF-Studie wurden diesbezüglich eine verbesserte 
Lebensqualität sowie eine Reduktion von Hospitalisierung und Sterblichkeit nachgewiesen 
(Cleland et al. 2005). 
Demzufolge richtet sich die Wahl des Aggregates und des programmierten Modus 
indikationsbezogen nach der zu Grunde liegenden Herzrhythmusstörung. Der 
Funktionsmodus eines Aggregates wird mit den ersten drei Buchstaben des NBG-Codes 

















0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine 0 = keine 
A = Atrium A = Atrium T = getriggert R = Rate modulation A = Atrium 
V = Ventrikel V = Ventrikel I = inhibiert  V = Ventrikel 
D = Dual (A+V) D = Dual (A+V) D = Dual (T+I)  D = Dual (A+V) 
S = Single 
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S = Single 
(A oder V) 
   








Abbildung 1: Schematische Darstellung eines atrialen und ventrikulären 1-Kammer-Schrittmachers 








Abbildung 3: Schematische Darstellung eines 3-Kammer-Schrittmaches zur Kardialen 










Einkammersysteme werden vorrangig als Demand-(Bedarfs-) Schrittmacher programmiert 
und werden bei suffizienter Eigenaktivität des Herzens unterdrückt. Zweikammer-DDD-
Aggregate arbeiten mit einer sog. „atrialen Prioriät“. Sie besagt, dass eine erforderliche 
Stimulation vordergründig im Vorhof erfolgt. Die assoziierte Kammerstimulation wird nur 
dann induziert, wenn die atrioventrikuläre Überleitung verlängert ist oder keine Überleitung 
stattfindet. Asynchrone Modi, wie Sie auch durch Auflegen eines Magneten auf den 
Herzschrittmacher erzeugt werden können, sollen eine ungewollte Inhibition durch 
Störsignale verhindern. Diese können vom Schrittmacher fälschlich als Eigenaktivität des 
Herzens verkannt werden. Stimuliert wird jedoch ohne Rücksichtnahme auf den möglichen 
Eigenrhythmus des Herzens. Somit besteht die Gefahr einer Parasystolie und Erregung in die 
vulnerable Phase, was wiederum zu Kammerflimmern führen kann. Im Gegensatz dazu sind 
bei getriggerten Modi keine arrhythmischen Komplikationen zu erwarten, da die Triggerung 
unmittelbar nach einer als spontan wahrgenommenen Erregung erfolgen würde und somit in 
die jeweilige Refraktärphase einfällt (Koglek et al. 2006). 
Die Wahrnehmungs- bzw. Stimulationspolarität kann sowohl uni- als auch bipolar erfolgen, 
wobei den unipolaren Elektroden das Schrittmachergehäuse als Anode (positiver Pol) dient. 
In dieser Konstellation vermag das System jedoch anfälliger auf externe Störsignale zu sein 
und pektorale Muskelreizungen auszulösen (Koglek et al. 2006). 
 
Häufigste Todesursache in den industrialisierten Ländern ist der plötzliche Herztod. Auslöser 
sind in den meisten Fällen Kammertachykardien, die letztlich zu Kammerflimmern führen 
(Schirdewahn et al. 2004). 
Die Tatsache, dass die Erregungsausbreitung bereits lange vor Ende der vollständigen 
Herzmuskelerregung abgeschlossen ist, schützt das Herz physiologischerweise vor einem 
möglichen Wiedereintritt der Erregungswelle (Reentry) und sorgt dafür, dass sich der 
Herzmuskel nicht erneut selbst erregen kann (Antoni 1989). Durch die netzförmige Struktur 
des Herzmuskels kann es jedoch unter bestimmten Umständen zu einem Reentry der 
Erregungswelle in wiedererregbare Areale kommen. Folge ist eine sich selbst nicht 
limitierende, kreisende Kammererregung, auch als Ventrikuläre Tachykardie bezeichnet. 
Diese beschreibt eine völlig desorganisierte ventrikuläre Rhythmusstörung, welche ein 
Versiegen der kardialen Pumpleistung nach sich ziehen kann (Accinelli et al. 2006). Da der 
beschriebene Zustand lebensbedrohlich ist, muss er durch eine elektrische Defibrillation 
terminiert werden. Sie bewirkt eine einmalige Depolarisation aller Herzmuskelzellen und 





(Antoni 1989, Schrader 2003). Eine schnellstmögliche Defibrillation ist hierbei entscheidend 
für das Überleben der Patienten (Valenzuela et al. 2000). Vorausgesetzt es liegt keine 
temporärere oder korrigierbare Ursache der Kammertachykardie vor, wird die Indikation zur 
ICD-Implantation bei bestimmten hereditären oder erworbenen Herzerkrankungen primär- 
und sekundärpräventiv zur Verhinderung des plötzlichen Herztodes gestellt (Jung et al. 2006). 
Die transvenösen Sonden können einen (sog. Single-coil-System) oder zwei (sog. Dual-coil-
System) Schockwendel besitzen. In den meisten Fällen fungiert der rechtsventrikuläre 
Schockwendel als Kathode. Der proximale Wendel bzw. das Aggregatgehäuse entspricht der 
Anode. Der abgegebene Elektroschock wird durch eine Kondensatorentladung generiert und 
erfolgt meist biphasisch. Monophasische Schockformen sind energieaufwendiger und häufig 
ineffektiv (Accinelli et al. 2006). Silikon, Polyurethan und Flouropolyene sind gängige 
Materialien, die zur Isolation der Sonde genutzt werden (Buob et al. 2006). 
 
 
1.3 Dysfunktionen von Herzschrittmachern und ICD´s 
Für die einwandfreie Funktion eines antibrady- und/oder antitachykarden Therapiesystems ist 
eine korrekte Wahrnehmungsfähigkeit (Sensing) von höchster Bedeutung. Sie soll eine 
bestmögliche Differenzierung physiologischer Potentiale von Störsignalen gestatten. 
Wie in Abbildung 4 dargestellt, kann Über- (Oversensing) oder Unterempfindlichkeit 
(Undersensing) dazu führen, dass die vom Aggregat wahrgenommenen Signale verkannt 




Abbildung 4: Over- und Undersensing (Vehling et al. 2006) 








Insbesondere bei permanent schrittmacherabhängigen Patienten können Fehlfunktionen 
gravierende Konsequenzen nach sich ziehen. Daher sollte sich der Implantatträger in 
regelmäßigen Zeitabständen einer Nachsorgeuntersuchung mit Kontrollmessungen 
unterziehen (Vehling et al. 2006). Die falsche Programmierung der Wahrnehmungsschwellen 
gilt als eine der häufigsten Ursachen für Fehlfunktionen bei Schrittmachern (Lemke et al. 
2005). 
Ebenso können Fehlfunktionen durch Over- oder Undersensing für Patienten mit einem ICD 
lebensbedrohlich sein. Während eine durch Oversensing ausgelöste Schockabgabe 
schmerzhaft ist und bei den betroffenen Patienten bis hin zu Angststörungen führt, besteht bei 
Undersensing die Gefahr, dass eine therapiebedürftigte ventrikuläre Tachykardie oder ein 
Kammerflimmern nicht detektiert bzw. fehlgedeutet wird und der notwendige Elektroschock 
unterbleibt. Auch können insuffiziente Schockabgaben der Grund für eine frustrane und 
ineffektive Therapie sein. Als Ursachen von Over-/ Undersensing kommen in Betracht (Jung 
2006[a]): 
- Dislokation, Dysfunktion und Defekte der Sonden 
- Defekte am ICD-Aggregat 
- fehlerhafter Sensing-Algorithmus 
- Fehlinterpretation von Muskel- und physiologischen Herzpotentialen 




1.4.1 Begriff und Funktionsweise 
Die Magnetresonanztomographie, auch als Kernspintomographie bezeichnet, gehört zu den 
bildgebenden Verfahren in der diagnostischen Radiologie. Als ein weiteres 
Schnittbildverfahren (tomé: altgriechisch für „das Schneiden“, „der Schnitt“) bietet sie 
gegenüber der Computertomographie den wesentlichen Vorteil des Verzichts auf 
gesundheitsschädigende ionisierende Strahlung. Dies und die erheblich bessere 
Kontrastierung von Weichteilgewebe machen die MRT zu einem unverzichtbaren 
paraklinischem Instrumentarium in der Diagnostik verschiedenster Erkrankungen, 
insbesondere der Wirbelsäule und der Extremitäten (Schmidt et al. 2010, Grobe et al. 2011). 
Das grundlegende Prinzip besteht in der elektromagnetischen Anregung von Protonen in 
einem Magnetfeld und der Messung ihres Relaxationsverhaltens. Protonen rotieren um Ihre 





elektrische Ladung induziert einen elektrischen Strom, welcher von einem Magnetfeld 
begleitet wird. 
Im magnetfreien Raum richten sich die Protonen, statistisch gleichmäßig verteilt, in alle 
Raumrichtungen aus. Dadurch neutralisieren sich ihre einzelnen magnetischen Momente. 
Setzt man Sie einem starken externen Magnetfeld aus, ordnen sich die zuvor zufällig 
ausgerichteten Protonen, ähnlich einer Kompassnadel, zur Längsrichtung dieses angelegten 
Feldes an. Dabei führen sie eine Art Kreiselbewegung aus, was als Präzession bezeichnet 
wird. Die Präzessionsfrequenz ist proportional zur Stärke des extern angelegten Magnetfeldes 
und lässt sich mittels nachfolgender Larmor-Gleichung berechnen: 
 
ω = γ • B0 
• ω ist die Präzessionsfrequenz, angegeben in Hertz bzw. Megahertz. 
• B0 gibt die Magnetfeldstärke an, gemessen in Tesla. 
• γ bezeichnet das so genannte gyromagnetische Verhältnis und steht für eine 
physikalische Konstante verschiedener Substanzen. 
 
Durch die Ausrichtung der Protonen bildet sich eine Magnetkraft längs der Richtung des 
externen Magnetfeldes aus, welche Longitudinalmagnetisierung genannt wird. Ein von außen 
eingebrachter Hochfrequenzimpuls überträgt nun Energie auf die Protonen und beeinflusst sie 
in ihrer Ausrichtung dahingehend, dass die Longitudinalmagnetisierung abnimmt und sich 
eine Transversalmagnetisierung ausbildet. Der neu entstandene Transversalvektor und der 
Longitudinalvektor addieren sich zu einem Gesamtvektor. Ein Impuls, der den Gesamtvektor 
um 90° kippen kann, wird demzufolge 90°-Impuls genannt. Nach Abschalten des 
Hochfrequenzimpulses kehren die Protonen aufgrund ihres Energieverlusts allmählich wieder 
in ihre Ausgangslage zurück. Dabei nimmt der longitudinale Magnetvektor erneut zu und der 
transversale Magnetvektor verringert sich. Man spricht diesbezüglich auch von Longitudinal- 
und Transversalrelaxation, welche durch die Zeitkonstanten T1 bzw. T2 beschrieben wird. 
Durch die Rotationsbewegung des Transversalvektors führt der Gesamtvektor eine Art 
Spiralbewegung aus und induziert somit ein messbares Signal. Die Relaxationskonstanten T1 
und T2 sind charakteristisch für verschiedene Gewebearten und somit bedeutend für die 
Bildentstehung und den Kontrast im MRT-Bild, ebenso die zeitliche Aufeinanderfolge von 
verschiedenartig eingestreuten HF-Impulsen, welche eine bestimmte Sequenz ergeben. Von 
besonderer Relevanz sind diesbezüglich die TR- und TE-Zeiten. Die Time to relax-Zeit (TR) 





90° kippenden 90°-Impulsen. Die Time to echo-Zeit (TE) ist die Zeit zwischen zwei 180°-
Impulsen, welche der sich verringernden Transversalmagnetisierung entgegen wirken und der 
Signalverstärkung dienen. Je nach Dauer von TR (Zeit zwischen 90° - 90°-Impuls) und TE 
(Zeit zwischen 180° - 180°-Impuls) erhält man ein T1-, T2-, oder Protonengewichtetes Bild. 
Um ein Signal einer bestimmen Schicht zuzuordnen, wird das externe Magnetfeld zusätzlich 
von einem Gradientenfeld überlagert. Dieses sorgt dafür, dass die Bereiche des Körpers 
verschieden starken Magnetfeldern ausgesetzt sind. Dementsprechend unterscheiden sich die 
jeweiligen Protonen in Ihren Präzessionsfrequenzen und Phasen. Mittels eines 
mathematischen Verfahrens, der sog. Fourier-Transformation, errechnet ein Computer daraus 
ein darstellbares Bild (Schild 1997). 
Für Kontrastmitteluntersuchungen werden paramagnetische Substanzen verwendet, welche 
aufgrund verschiedener Wechselwirkung mit den angeregten Elektroden die MR-
Eigenschaften des Gewebes verändern. Dies geschieht z.B. durch Verkürzung der jeweiligen 
Relaxationszeiten oder durch Veränderungen der lokalen Magnetfeldinhomogentäten und der 
Protonendichte, sowie Verschiebung der Resonanz- oder Larmorfrequenz. MR-Kontrastmittel 
sollten sich möglichst inert verhalten und den Körper zügig wieder verlassen. In der Regel 
wird hierfür Gadolinium verwendet. Neben seinem stark paramagnetischen Charakter besitzt 
es bedeutende wechselwirkende Eigenschaften zu einem ihm nahekommenden Protonenspin. 
Aufgrund der ausgeprägten Toxizität des freien Gadolinium und dessen Anreicherung in 
Speicherorganen wie Leber, Knochenmark und Milz kommt es nur zusammen mit einem 
Chelat-Ligand in Form eines Gadolinium-Komplexes zum Einsatz (Froehlich 2009). 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass zahlreiche Parameter die Gewebsdarstellung im 
MRT-Bild beeinflussen. Von besonderer Relevanz sind Protonendichte, T1, T2 und 
Pulssequenz. Die während einer MRT-Untersuchung auf den Körper übertragene 
elektromagnetische Energie führt zu einer Erwärmung des biologischen Gewebes. Sie wird 
als Spezifische Absorbtionsrate in Watt pro Kilogramm Körpergewicht angegeben. Gemäß 
internationalen Richtlinien bewirkt eine dreißigminütige Exposition von SAR-Werten um 4 
W/kg einen Anstieg der Körperkerntemperatur von annähernd 1°C, was als Obergrenze für 
einen gesundheitsunschädlichen Temperaturanstieg gewertet wird (ICNIRP 1998). Roguin et 
al. (2008) empfehlen eine Beschränkung der Ganzkörper-SAR auf 2 W/kg für 







1.4.2 Mögliche Komplikationen durch MRT-Untersuchungen bei Herzschrittmacher- 
und ICD-Trägern 
Multiple Fehlsteuerungen der Implantate können eine insuffiziente Therapiefunktion zur 
Folge haben und unter Umständen maligne Arrhythmien auslösen (Fröhlig 2006). Die 
besonderen Risiken der MRT resultieren im Einzelnen, wie auch in der Kombination, aus drei 
wesentlichen Störfaktoren (Duru et al. 2001): die Exposition des Implantates im statischen 
Magnetfeld sowie im Gradientenfeld und die Hochfrequenzanregung. 
 
Hieraus ergeben sich folgende Gefahren (Duru et al. 2001): 
- Schluss des Reed-Schalters des Herzschrittmachers und somit Versetzung in einen 
asynchronen Modus 
- Änderung der Programmierung oder der Betriebsart 
- Drehungen oder Lageveränderungen aufgrund des ferromagnetischen Anteils der 
Aggregate 
- Sondendislokation 
- Thermische Gewebsschäden durch Sondenerhitzung 
- EKG-Störungen 
- Reset 
- Totalausfall des Aggregates 
 
Metrisch lassen sich derartige Komplikationen u.a. in Änderungen der 
Wahrnehmungsfunktion (Sensing), der Reizschwelle oder der Elektrodenimpedanz erfassen 
(Shinbane et al. 2011). 
Die heutzutage nahezu ausnahmslos implantierten Demand- (Bedarfs-) Schrittmacher müssen, 
je nach Betriebsart, herzeigene Vorhof- bzw. Ventrikeldepolarisation in Form der P-Welle 
bzw. R-Zacke erkennen und von Störsignalen differenzieren können. Bei Untersuchungen im 
MRT besteht die Gefahr, dass Interferenzen mit den gepulsten MRT-Feldern die 
Wahrnehmungsfunktion der Aggregate beeinflussen und herzeigene Potentiale falsch 
detektiert werden (Schmiedel et al. 2005). Die Reizschwelle charakterisiert diejenige 
Impulsspannung (Maßeinheit: V), die bei festgelegter Impulsbreite (Maßeinheit: ms) nötig ist, 
um eine fortlaufende und effektive Stimulation des Herzmuskels durch den Schrittmacher zu 
gewährleisten. Aggregate, die dies automatisch erfassen, besitzen eine sog. Autocapture-
Funktion. Für eine sichere Stimulation bei fest eingestellten Reizenergien empfiehlt sich ein 





des Einheilungsprozesses der Elektrode in das Myokard ist zu beachten, dass es innerhalb der 
ersten Wochen nach Implantation zu einem passageren Anstieg der Reizschwelle kommt 
(Vehling et al. 2006). Die durch eine MRT-Untersuchung magnetisch bedingte 
Sondendislokation oder eine thermisch induzierte Gewebsschädigung an den 
Elektrodenspitzen kann mit einer Erhöhung der Reizschwelle einhergehen (Sommer et al. 
2006, Shinbane et al. 2011). Eine konstante Elektrodenimpedanz weist auf eine stabile 
Positionierung der Sonde im Myokard hin. Auffällige Schwankungen sind ein möglicher 
Hinweis auf eine instabile Elektrodenfixierung. Sondenbrüche, Konnektorprobleme und 
Isolationsdefekte sind mögliche Ursachen für abnorme Abfälle oder Anstiege der 
Sondenimpedanzwerte (Lemke et al. 2006). 
Die Messungen zur Sondenerhitzung ergaben in der bislang veröffentlichten Literatur sehr 
unterschiedliche Ergebnisse. In vitro berichteten Achenbach et al. (1997) über eine maximale 
Sondenerhitzung von 63,1°C in einem, heutzutage in der Regel gebräuchlichen, 1,5-Tesla-
MRT-Gerät. Roguin et al. (2004) kamen hingegen auf eine Temperaturerhöhung von 
höchsten 7°C bei SAR-Werten von immerhin bis zu 3,7W/kg. In vivo konnten von mehreren 
Autoren keine relevanten Temperaturerhöhungen mit daraus resultierenden thermoinduzierten 
Gewebsschädigungen beschrieben werden. Als Grund wird in erster Linie eine durch den 
Blutfluss begünstigte Wärmeableitung genannt (Roguin et al. 2004, Luechinger et al. 2005, 




Um während einer Untersuchung im MRT das Sicherheitsrisiko für das o.g. Patientenklientel 
so gering als möglich zu halten wurden von der American Heart Association und dem 
American College of Cardiology Sicherheitsempfehlungen publiziert (Levine et al. 2007): 
 
► Planung der Untersuchung: 
- Sorgfältige Patientenselektion mit hinreichender Nutzen-Risiko-Abwägung. Der 
Nutzen für den Patient soll in einem medizinisch vertretbaren Verhältnis zum Risiko 
der Untersuchung stehen. 
- Strenge Indikationsstellung zur Notwendigkeit einer MRT unter Berücksichtigung und 
Ausschöpfung alternativer bildgebender Verfahren. 
- Die MRT sollte nur von sach- und fachkundigem Personal in den entsprechend 





- Einwilligung des Patienten in die Untersuchung mit vorangegangener ausführlicher 
mündlicher und schriftlich dokumentierter Patientenaufklärung. Insbesondere sollte 
hierbei auf Fehlfunktionen und Beschädigungen des Aggregates, Induktion von 
Arrhythmien bis hin zur Todesfolge eingegangen werden. 
- Ärztliche Beaufsichtigung durch einen Mediziner mit der Fähigkeit zur Durchführung 
lebensrettender Sofortmaßnahmen und Kompetenzen in der Schrittmacher- und ICD-
Therapie. 
- Ärztliche Mitbetreuung durch einen Mediziner mit radiologischen Fachkenntnissen 
zur Planung und Realisierung einer möglichst risikoarmen Untersuchung. 
 
► Vorbereitung: 
- Abfrage und Testung der Schrittmacherfunktion sowie gegebenenfalls 
Umprogrammierung in einen asynchronen Modus. 
- Abfrage und Testung der ICD-Funktion sowie Deaktivierung der Schockinduktion. 
 
► Während der Untersuchung: 
- Kontinuierliches Monitoring der Kreislaufparameter durch Anschluss eines EKG und 
peripherer Sauerstoffsättigung. 
- Sofortige Erreichbarkeit eines externen Defibrillators. 
- Ständiger visueller und verbaler Kontakt zum Patienten. 
- Möglichkeit zum Abbruch der Untersuchung durch den Patienten bei subjektiven 
Beschwerden oder Problemen. 
 
► Nach der Untersuchung: 
- Abfrage der Schrittmacherfunktion und gegebenenfalls Rückprogrammierung in den 
ursprünglichen Modus. 
- Wiederherstellung der korrekten ICD-Funktion und Testung der 
Defibrillationsschwelle. 
 
Das Procedere der im Klinikum St. Georg durchgeführten MRT-Untersuchungen entspricht 
im Wesentlichen den oben genannten Empfehlungen. Einzig im Stimulationsmodus während 
des MRT-Durchlaufes hat man die Aggregate anstelle des befürworteten asynchronen Modus 






1.6 Fragestellung und Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss des MRT auf die am Leipziger Klinikum St. Georg 
durchgeführten kernspintomographischen Untersuchungen bei Patienten mit implantiertem 
Herzschrittmacher, ICD und biventrikulärem CRT-System hinsichtlich Ihrer Durchführbarkeit 
der Funktionsstabilität der Implantate und etwaigen Komplikationen während und nach der 
MRT-Untersuchung zu analysieren. 
Im Zuge dessen soll durch Auswertung der atrialen und ventrikulären Elektrodenmesswerte, 
welche vor und nach dem jeweiligen Untersuchungstag erhoben wurden, folgende Fragen 
geklärt werden: 
 
• Ergeben sich durch die MRT-Untersuchung signifikante Änderungen der atrialen 
und/oder ventrikulären Wahrnehmungsfähigkeit der Elektroden? 
• Ergeben sich durch die MRT-Untersuchung signifikante Änderungen der atrialen 
und/oder ventrikulären Reizschwelle? 
• Ergeben sich durch die MRT-Untersuchung signifikante Änderungen der atrialen 
und/oder ventrikulären Elektrodenimpedanz? 
• Hat die zu untersuchende Körperregion, das Alter der implantierten Elektroden oder 
deren atriale bzw. ventrikuläre Position Einfluss auf das Reizschwellenverhalten? 
• Ist eine MRT bei Trägern implantierter Herzschrittmacher und ICD im Allgemeinen 
risikoarm durchführbar? 
 




2 PATIENTEN UND METHODEN 
 
2.1 Patientenkollektiv 
Im Zeitraum vom 29.09.2006 bis 07.12.2011 wurden von der Klinik für Kardiologie, 
Angiologie und Internistische Intensivmedizin sowie der Klinik für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie des Leipziger Klinikum St. Georg bei 84 Patienten, welche Träger 
eines Herzschrittmachers oder ICD waren, insgesamt 101 MRT-Untersuchungen 
durchgeführt. Davon erhielten 73 Patienten eine einmalige Untersuchung, 11 Patienten 
durchliefen die MRT mehrfach. Die MRT wurden während des stationären Aufenthaltes der 
Patienten im Klinikum St. Georg bzw. nach Überstellung von externen Kliniken oder 
niedergelassenen ärztlichen Kollegen durchgeführt. 
Unter den 50 männlichen und 34 weiblichen Patienten besaßen 80 Patienten einen 
Herzschrittmacher (95,2%) und 4 Patienten einen ICD (4,8%). Der jüngste Patient war 25 
Jahre, der älteste 86 Jahre. Das mittlere Alter aller untersuchten Patienten betrug 67,1 
Lebensjahre (67,0 Jahre bei den Männern, 67,2 Jahre bei den Frauen). 
 
Lebensjahr Gesamt (n=84) Männlich (n=50) Weiblich (n=34) 
Mittelwert (± SA) 67,1 (± 12,1) 67,0 (± 11,3) 67,2 (± 13,3) 
Median 70 69 70 
Minimum 25 34 25 
Maximum 86 84 86 


























Abbildung 5: Patientenalter 




Mit 37,5% (n=30) war bei den o.g. Patienten das Sick-Sinus-Syndrom der führendste Grund 
zur Einleitung einer Schrittmachertherapie. In 30,0% (n=24) der Fälle hatten atrioventrikuläre 
bzw. faszikuläre Leitungsstörung die Schrittmacherimplantation zur Folge. Bei 11,3% (n=9) 
war die Bradyarrhythmia absoluta ausschlaggebend. Für 21,3% (n=17) der Patienten fand sich 
aufgrund der ambulanten Zuweisung in den vorhandenen Unterlagen keine Angabe auf die zu 
Grunde liegende Indikation. Einer der 4 Patienten mit ICD bekam selbigen laut Unterlagen 
aufgrund eines Herz-Kreislaufstillstandes bei Kammerflimmern. Bei den anderen 3 Patienten 
konnte ebenfalls keine Indikation eruiert werden. 
 
 
2.2 Indikationsstellung und Untersuchungsregionen 
Untersucht wurden Patienten, bei denen eine rechtfertigende bzw. dringliche klinische 
Indikation zur Durchführung der MRT bestand. Darin inbegriffen waren die Berücksichtigung 
einer sorgfältigen Nutzen-Risiko-Abwägung, fehlende diagnostische Alternativen sowie die 
interdisziplinäre Diagnoseplanung der involvierten Kardiologen und Radiologen. Über die 
speziellen Gefahren der Untersuchung aufgrund ihres Implantates fand im Vorfeld eine 
ausführliche Aufklärung statt. Die Bildgebung diente der Diagnostik sowie dem Ausschluss 
von: 
 
- Nervenkompressionen und entzündliche oder traumatische Läsionen des Rückenmarks 
bei drohender Querschnittssymptomatik; n=49 (58,3%) 
 
- intrakranielle Raumforderung, n=18 (21,4%) 
 
- fokale, cerebrale Läsion oder Ischämie bei neurologischer Symptomatik, n=7 (8,3%) 
 
- Entzündungen/Infektionen des zentralen Nervensystem, n=5 (6,0%) 
 
- entzündliche oder malignitätsverdächtige Prozesse der Weichteile und des 
Muskuloskeletalen Systems, n=5 (6,0%) 
 
In 47 von 84 Fällen erfolgte eine Untersuchung des Rückenmarks auf Höhe der Hals- 
und/oder der Lendenwirbelsäule (55,9%). 33-mal wurde ein MRT des Schädels, zum Teil in 
Kombination mit der Halswirbelsäule durchgeführt (39,3%) und in 4 Fällen lag der Fokus an 
den unteren Extremitäten und der Beckenregion (4,8%). Untersuchungen im Thoraxbereich 
fanden nicht statt. 






n= Anteil n= Anteil 
Schädel 28 33,3% 
kombinierte Untersuchung: Schädel mit HWS 
33 39,3% 
5 5,9% 
HWS 8 9,5% 
LWS 35 41,7% 
kombinierte Untersuchung: HWS mit LWS 
47 55,9% 
4 4,8% 
Becken/untere Extremität 4 4,8% 4 4,8% 
Gesamt: 84 100,0% 84 100,0% 
Tabelle 3: Untersuchte Körperregionen der Patienten 
 
 
2.3 Durchführung der Untersuchungen 
2.3.1 Untersuchungsablauf 
Für ein kontinuierliches Herzkreislauf-Monitoring wurde den Patienten ein Pulsoxymeter am 
Finger befestigt und EKG-Elektroden mit zwei voneinander unabhängigen EKG-Monitoren 
angelegt. Darüber hinaus mussten die Patienten alle am Körper befindlichen metallischen 
Gegenstände ablegen. Vor der Untersuchung wurden außerhalb des Untersuchungsraumes die 
Funktionsparameter der Herzschrittmacher und ICD durch ein Programmiergerät telemetrisch 
abgefragt. Um Wahrnehmungsstörungen und die Induktion von Arrhythmien zu vermeiden, 
überführten wir die Aggregate entweder in einen getriggerten (AAT, VVT, DDT) oder 
asynchronen Modus (A00, V00, D00). Da bei vorhandenem Eigenrhythmus die asynchrone 
Stimulation eine Parasystolie auslösen kann, stellte der getriggerte Modus die bevorzugte 
Variante dar. Um eine möglichst sichere Herzmuskelstimulation durch den Schrittmacher zu 
gewährleisten, wurde vorab die Reizenergie der Aggregate erhöht. Zur Reduktion der 
Anfälligkeit für mögliche Störeinflüsse sind ferner die Empfindlichkeiten herabgesetzt und 
die Magnetfunktion synchronisiert worden. Im getriggerten Modus wurde weiterhin die 
Refraktärzeit verlängert und die obere Grenzfrequenz (Triggerfrequenz) auf 160 Schläge pro 
Minute begrenzt. Bei Patienten mit einem ICD hat man im Vorfeld die Schockfunktion 
deaktiviert. 





Abbildung 6: Vorbereitung einer Patientin zur Untersuchung im MRT 
Mittels Programmiergerät werden durch einen erfahrenen Kardiologen die Parameter der implantierten 
Geräte abgefragt. Das rote, gelbe und grüne Kabel ist mit den dazugehörigen Elektroden zur EKG-Ableitung 
verbunden. Um die Gefahren der Untersuchung zu minimieren, wurden weiterhin bestimmte Einstellungen 
des Aggregates modifiziert und eine Umprogrammierung in einen, für die Untersuchung notwendigen, 
risikoärmeren Funktionsmodus vorgenommen. Nach dem MRT erfolgen in derselben Art und Weise eine 
erneute Abfrage des Gerätes und die Wiederherstellung der ursprünglichen Programmierung. 
 
Zur Kontrastmittelapplikation ist dem Patienten vor der Untersuchung ein periphervenöser 
Katheter gelegt worden. Im Notfall dient dieser auch dem schnell erforderlichen Zugang zum 
Gefäßsystem. Während der gesamten Untersuchung wurde der Patient durch einen erfahrenen 
Kardiologen überwacht, welcher sich ebenfalls im Untersuchungsraum befand. Sauerstoff, ein 
Notfallkoffer mit verschiedenen Medikamenten und einem Intubationsbesteck, sowie ein 
externer Defibrillator waren stets griffbereit. Ein Kopfhörer über beide Ohren des Patienten 
diente als Gehörschutz vor der Lautstärke im Untersuchungsraum. Hierüber konnte der 
Untersucher stets in verbalem Kontakt zum Patienten stehen und mittels beruhigender Musik 
entspannend auf den Patienten einwirken. Ein Notschalter in der Hand des Patienten versetzte 
den Kopfhörer umgehend in den Kommunikationsmodus. Dadurch war der Patient bei 
Auftreten von Beschwerden oder anderweitigen Problemen jederzeit in der Lage die 
Untersuchung zu unterbrechen bzw. zu beenden. In bestimmten Fällen bekamen Patienten mit 











Vor und nach der MRT-Untersuchung sind folgende Werte des Schrittmachers abgefragt und 
zusammen mit den Patientendaten sowie Angaben zur Untersuchungsregion und zum 
implantierten Aggregat in einem Protokoll dokumentiert worden (siehe Kapitel 9.1): 
- Eigenrhythmus 
- atriales und ventrikuläres Potential (Sensing) 
- atriale und ventrikuläre Reizschwelle 
- atriale und ventrikuläre Impedanz 
- programmierter Modus während der MRT 
- programmierte atriale und ventrikuläre Empfindlichkeit (Wahrnehmung) 
- programmierte Atriale und Ventrikülare Reizenergie (Stimulation) 
- SARmax-Werte der einzelnen MRT-Sequenzen 
- im IEGM-Speicher aufgezeichnete Störpotentiale 
- Fehlfunktionen oder Herzrhythmusstörungen während der MRT 




Alle Patienten wurden mit dem MRT-Gerät >>Magnetom Symphony Maestro Class<< der 
Firma Siemens und einer Feldstärke von 1,5T untersucht. Dies entspricht etwa der 
30.000fachen Stärke des Erdmagnetfeldes und einer Lamorfrequenz für Protonen von 
63MHz. Je nach der zu untersuchenden Körperregion stehen Programme mit bestimmten 
nacheinander ablaufenden Untersuchungssequenzen zur Verfügung (Tabelle 4, 5, 6). 
In Abhängigkeit der diagnostischen Fragestellung können die Schnittbilder in 
unterschiedlichen Betrachtungsebenen (sag = sagital, cor = coronal, tra = transversal) 
dargestellt werden. Aufgrund des differenzierten Fett- und Wassergehaltes des zu 
untersuchenden Gewebes, ermöglichen die wählbaren Wichtungen (T1-, T2-, Protonendicht) 
eine optimale Weichteilkontrastierung. Unerwünschte Signale des Fettgewebes werden 
mittels Fettsättigung (FS) unterdrückt. Ebenso schaltet die Dark-Fluid-Messtechnik das 
Liquorsignal aus und wird vor allem zur exakteren Beurteilung des Hirnparenchyms 
verwendet. TOF-Sequenzen (Time-Of-Flight) dienen beispielsweise der Darstellung des 
Gefäßsystems von Hals und Kopf. 
 




Die Programme können vom durchführenden Radiologen individuell angepasst und die 
Sequenzen in ihrer Reihenfolge modifiziert werden. Im Einzelnen haben die jeweiligen Serien 
eine Messzeit von wenigen Sekunden (Localizer-Sequenz) bis mehrere Minuten. Die 
Gesamtmesszeit beträgt ca. 45min bis über 1 Stunde. 
War bei bestimmten Fragestellungen die Gabe von Kontrastmittel notwendig, wurde über den 
periphervenösen Zugang jeweilig 7,5 ml (0,1ml pro Kilogramm Körpergewicht) Gadolinium 




  Sequenz Messzeit 
1) Localizer 00:09min 
2) PD+T2_SE_tra 08:14min 
3) T2_SE_tra 08:18min 
4) T1_SE_tra 04:50min 
5) T2_TIRM_cor_Dark Fluid 06:45min 
6) T2_SE_sag 07:06min 
7) TOF_fi3d_tra 05:22min 
8) T1_SE_sag 05:15min 
9) Contrast Agent  
Gesamtmesszeit: 45:59min 




1) Localizer 00:20min 
2) T2_SE_sag 08:18min 
3) T1_SE_sag 09:44min 
4) T2_IRM_sag 07:17min 
5) T2_SE_tra 08:18min 
6) T1_SE_tra_512rs 08:59min 
7) T1_SE_sag 05:15min 
8) T1_SE_cor 05:36min 
9) Kontrastmittel  
10) T1_SE_tra_FS 08:18min 
11) T1_SE_sag_FS 05:33min 
Gesamtmesszeit: 1:07:38min 
Tabelle 5: MRT-Programm „Herzschrittmacher -Wirbelsäule“ 





1) Localizer 00:20min 
2) T2_SE_sag 06:06min 
3) T2_SE_tra 05:18min 
4) T1_SE_tra 08:59min 
5) Contrast Agent  
6) T1_SE_tra_FS 08:18min 
7) T1_SE_sag_FS 05:33min 
8) T1_SE_cor_FS 05:33min 
Gesamtmesszeit: 40:07min 
Tabelle 6: MRT-Programm „Herzschrittmacher-Becken“ 
 
 
2.4 Statistische Auswertungen 
Die Auswertung erfolgte für die atrialen und ventrikulären Messwerte von Sensing, 
Reizschwelle und Elektrodenimpedanz, welche vor und nach der ersten MRT-Untersuchung 
durch Aggregatabfrage ermittelt und dokumentiert wurden. Die statistische Analyse der 
erhobenen Daten geschah in Zusammenarbeit mit dem Institut für Medizinische Informatik, 
Statistik und Epidemiologie (IMISE) der Universität Leipzig. Die Berechnungen sowie 
grafischen Darstellungen wurden mit Hilfe der Programme Microsoft Excel (Version 2003) 
und IBM SPSS Statistics (Version 19) durchgeführt. 
Aus statistischen Gründen konnte in die Auswertung nur die jeweils erste Untersuchung des 
einzelnen Patienten einbezogen werden (n=84). Dem statistischen Vergleich der ermittelten 
Messwerte diente der Student´sche T-Test für gepaarte bzw. abhängige Stichproben (2-seitig). 
Als H0-Hypothese wurde angenommen, dass kein signifikanter Unterschied der 
Messwertparameter vor und nach der MRT-Prozedur nachweisbar ist. Das Signifikanzniveau 
ist mit p<0,05 festgelegt worden und führt zur Ablehnung der Hypothese. Die Messwerte der 
Mehrfachuntersuchungen waren nicht Gegenstand der statistischen Auswertung und sind in 
dieser Arbeit gesondert dargestellt (siehe Kaptitel 3.9). Ein möglicher Zusammenhang der 
Elektrodenposition (atrial/ventrikulär) auf das Reizschwellenverhalten wurde mittels 
Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Testung geprüft. Aufgrund einer minimalen erwarteten 
Häufigkeit <5 kam bei der Zusammenhangsanalyse zwischen der Untersuchungsregion und 









3.1 Implantierte Aggregate und Sonden 
Die Patienten trugen eine Vielzahl verschiedener Typen von Aggregaten der 
unterschiedlichsten Firmen. Gleiches gilt für die insgesamt 73 atrialen und 83 ventrikulären 

















































































3.2 Maximale SAR-Werte der MRT-Sequenzen 
In nur zwei Fällen wurde eine Ganzkörperexposition von >2W/kg erreicht. Der höchste, per 
Computer rechnerisch ermittelte, Ganzkörper-SAR-Wert einer einzelnen Untersuchung lag 
körpergewichtsbezogen bei 2,3 W/kg. 
Vom Minimal- zum Maximalwert sortiert, zeigt Abbildung 9 die graphische Verteilung der 
















In der Regel stimmte das Implantationsdatum der Sonde mit dem der Erstimplantation des 
Aggregates überein. Daher wurde in den Fällen, in denen das Sondenimplantationsdatum 
nicht mehr ermittelbar war, das Datum der Erstimplantation des Herzschrittmachers/ICD 
angenommen. 
Abbildung 10 und 11 zeigen graphisch das Alter der Vorhof- bzw. Ventrikelsonden, sortiert 
vom Minimal- zum Maximalwert. Dabei wird der Zeitraum vom Datum der Implantation bis 
zur MRT-Untersuchung in Monaten angegeben. Im Mittel fand diese für die 
Vorhofelektroden nach 46,7 Monaten (mindestens nach 1 Monat, höchstens nach über 202 
Monaten) und bei den Ventrikelelektroden nach 53,9 Monaten (mindestens nach 1 Monat, 
höchstens nach fast 233 Monaten) statt. Jährlich betrachtet sind die meisten Untersuchungen 
im 2. Postimplantationsjahr durchgeführt worden (Atrium: n=21 entsprechen 31,3%, 































Abbildung 11: Alter der Ventrikelelektroden 
 
 
 Atrium (n=67) Ventrikel (n=83) Gesamt (n=150) 
Mittelwert (± SA) 46,7 (± 44,0) 53,9 (± 49,9) 50,7 (± 47,4) 
Median 26,7 38,4 33,7 
Minimum 1,1 1,1 1,1 
Maximum 202,3 232,9 232,9 










Bei den Sensingmessungen der Vorhof- (=P-Wellen-Potential) und Ventrikelelektroden  (=R-
Zacken-Potential) wurde der jeweilige Minimalwert einer Messung zugrunde gelegt. 
Über allen Vorhofelektroden betrug der Maximalwert des Sensings vor MRT 8,30mV und 
nach MRT 10,80mV. Als niedrigster Wert wurde vor und nach MRT ein P-Wellen-Potential 
von je 0,30mV (bei Vorhofflimmern) gemessen. Der höchste, ventrikulär ermittelte, 
Sensingwert betrug 25,50mV vor und 25,30mV nach MRT. Als niedrigster Wert wurde vor 































Maximum 8,30 10,80 25,50 25,30 
Minimum 0,30 0,30 3,50 3,00 
Tabelle 8: Statistik der Sensingmessungen vor und nach MRT 
 
 
Der statistische Vergleich der Sensingwerte vor und nach MRT ergab folgende Werte und 
zeigte bei p>0,05 keine Signifikanz. 
 
 
Sensing [mV] n= 
Mittelwert (± SA) 
vor MRT 


































































vor MRT nach MRT
 






































vor MRT nach MRT
 














Im Vorhof kam es nach dem MRT in 25 Messungen zu einem Anstieg des Sensing-Wertes 
(P-Wellen-Messung, ∆X>0), 22-mal war er nach dem MRT niedriger (∆X<0), 20-mal waren 
die Werte vor-MRT und der nach-MRT identisch (∆X=0). Als größter Differenzbetrag wurde 
ein Anstieg von 5,20mV, bzw. ein Abfall von 4,60mV gemessen. Ventrikulär wurde bei 28 
Elektroden nach dem MRT ein Anstieg des Sensing-Wertes erfasst (R-Zacken-Messung, 
∆X>0), 33-mal war sie nach dem MRT niedriger (∆X<0). In 17 Fällen wurde keine Änderung 
gemessen (∆x=0). Als größter Differenzbetrag eines prä- zum post-MRT-Wert wurde ein 




























[-0,25 – 0,21] 
Maximum 5,20 4,48 5,20 
Minimum -4,60 -8,70 -8,70 
































































































































Der höchste atriale Reizschwellenwert betrug vor und nach MRT je 1,60V. Als niedrigste 
Reizschwelle wurden vor MRT Werte von 0,40V und nach MRT 0,30V gemessen. 
Ventrikulär betrug der höchste Reizschwellenwert vor und nach MRT je 2,60V. Als 






(n=83) Reizschwelle [V] 





















Maximum 1,60 1,60 2,60 2,60 
Minimum 0,40 0,30 0,25 0,25 
Tabelle 11: Statistik der Reizschwellenmessungen 
 
 
Der statistische Vergleich der Reizschwellenwerte vor und nach MRT ergab folgende Werte 
und zeigte bei p>0,05 keine Signifikanz. 
 
 
Reizschwelle [V] n= 
Mittelwert (± SA) 
vor MRT 














































































Atrium vor MRT Atrium nach MRT
 






















































Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 

































Bei den Vorhofelektroden (n=67) kam es nach dem MRT bei 20 Messungen zu einer 
Reizschwellenerhöhung (∆X>0), 11-mal war sie nach dem MRT niedriger (∆X<0), 36-mal 
waren der Wert vor MRT und nach MRT Wert identisch (∆X=0). Als größter Differenzbetrag 
eines prä- zum post-MRT-Wert wurde ein Anstieg, bzw. ein Abfall von 0,40V gemessen. 
Ventrikulär (n=83) wurde bei 18 Elektroden nach dem MRT ein Anstieg des 
Reizschwellenwertes erfasst (∆X>0), 18-mal war sie nach dem MRT niedriger (∆X<0). In 47 
Fällen wurde keine Änderung gemessen (∆X=0). Als größter Differenzbetrag eines prä- zum 
























[-0,02 – 0,02] 
Maximum 0,40 0,60 0,60 
Minimum -0,40 -0,50 -0,50 





















































































































































Die höchste atriale Elektrodenimpedanz betrug vor MRT 886Ω und nach MRT 905Ω. Als 
niedrigster Wert wurde vor und nach MRT eine Impedanz von je 230Ω gemessen. 
Die höchste ventrikuläre Elektrodenimpedanz betrug vor und nach MRT je 1160Ω. Als 






(n=83) Impedanz [Ω] 




















Maximum 886 905 1160 1160 
Minimum 230 230 301 297 
Tabelle 14: Messwertstatistik der Sondenimpedanz vor und nach MRT 
 
 
Der statistische Vergleich der Elektrodenimpedanzen vor und nach MRT ergab folgende 
Werte und zeigte bei p>0,05 keine Signifikanz. 
 
 
Impedanz [Ω] n= 
Mittelwert (± SA) 
vor MRT 



















































































Atrium vor MRT Atrium nach MRT
 






























































Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 
































Bei den Vorhofelektroden (n=67) kam nach dem MRT bei 26 Messungen zu einer 
Impedanzwerterhöhung (∆X>0), 24-mal war die Elektrodenimpedanz nach dem MRT 
niedriger (∆X<0), 17-mal waren der vor-MRT- und der nach-MRT-Wert identisch (∆X=0). 
Als größter Differenzbetrag eines prä- zum post-MRT-Wert wurde ein Anstieg von 120Ω, 
bzw. ein Abfall von 156Ω gemessen. 
Ventrikulär (n=83) wurde bei 27 Elektroden nach dem MRT ein Anstieg des Impedanzwertes 
erfasst (∆X>0), 32-mal war sie nach dem MRT niedriger (∆X<0). In 24 Fällen wurde keine 
Änderung gemessen (∆X=0). Als größter Differenzbetrag eines prä- zum post-MRT-Wert 
























[-12 – 6] 
Maximum 120 419 419 
Minimum -156 -203 -203 







































































































































3.7 Statistische Übersichten 
Tabellarisch zusammengefasst sind nachfolgend die Daten der vor und nach MRT ermittelten 
P-Wellen- bzw. R-Zacken-Amplitude (=Sensing), der Reizschwelle und der 
Elektrodenimpedanz. Die Darstellung erfolgt zum einen für die alle Elektroden, zum anderen 
getrennt für die jeweils 67 atrialen und 83 ventrikulären Elektrodenmesswerte. Der 
statistische Vergleiche der prä- und postprozedualen Messwerte ergab keine Signifikanz 
(p>0,05). 
 
ATRIAL n= vor MRT nach MRT Differenzwerte p-Wert 



































































3.8 Einflussgrößen auf das Reizschwellenverhalten 
Mittels Kreuztabelle und Chi-Quadrat-Test, bzw. exaktem Test nach Fisher soll ein möglicher 
Einfluß auf das Reizschwellenänderungen in Abhängigkeit von der Elektrodenposition 
(atriale oder ventrikuläre Lage), der Untersuchungsregion und dem Alter der implantierten 





(∆X ≠ 0V) 
keine 
Reizschwellenänderung 

























Tabelle 18: Kreuztabelle von Elektrodenlage und Reizschwellenverhalten 
 






(∆X ≠ 0V) 
keine 
Reizschwellenänderung 














































Tabelle 19: Kreuztabelle von Untersuchungsregion und Reizschwellenverhalten 
 







[Monate nach Implantation] 
 
Reizschwellenänderung 
(∆X ≠ 0V) 
keine 
Reizschwellenänderung 














































Tabelle 20: Kreuztabelle von Elektrodenalter und Reizschwellenverhalten 
 



























11 Patienten durchliefen im angegebenen Zeitraum zwei oder mehr Untersuchungen im MRT. 
Davon erhielten 9 Patienten diese Untersuchung jeweils 2-mal und je 1 Patient 3- bzw- 7-mal. 
In den nachfolgenden Abbildungen ist die jeweilige Erst- und Zweituntersuchung der 






























Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 




























Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 
Abbildung 35: Sensingmessungen der Patienten mit Zweituntersuchung 































Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 


















































Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 









































Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 
Abbildung 38: Reizschwellenverhalten der Patienten mit Zweituntersuchung 


























Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 






















































Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 













































Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 
Abbildung 41: Impedanzmessungen bei Patienten mit Zweituntersuchung 






























Atrium vor MRT Atrium nach MRT Ventrikel vor MRT Ventrikel nach MRT
 










Die MRT ist heutzutage, z.B. bei Untersuchungen des Craniums, im Bereich der Wirbelsäule 
oder der Extremitäten, ein unerlässliches diagnostisches Hilfsmittel (Schmidt et al. 2010, 
Weishaupt et al. 2011). Die möglichen Interaktionen eines Magnetresonanztomographen mit 
der Elektronik implantierter Herzschrittmacher und ICD können die Patientensicherheit 
erheblich beeinträchtigen. Noch vor einigen Jahren galten daher derartige Untersuchungen für 
die Träger solcher Implantate als absolut kontraindiziert und den Patienten blieb dieses 
diagnostische Tool lange Zeit verwehrt. Nach einigen komplikationslos verlaufenen 
Einzelfallberichten in den späten achtziger- und neunziger Jahren (Shinbane et al. 2011) 
publizierten Sommer et al. im Jahr 2000 erstmals eine systematische Analyse der 
Kompatibilität von Herzschrittmachern in einem 0,5-Tesla-MRT. Bei den experimentellen 
und klinischen Untersuchungen zeigte sich, dass es zu keinen Störungen der 
Schrittmacherfunktion auf Hard- und Softwareebene oder zu Schädigungen der 
Einzelkomponenten bzw. des Schrittmachersystems kam. Vorraussetzung war jedoch eine 
sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung und die Einhaltung bestimmter technischer sowie 
personeller Sicherheitsvoraussetzungen. Man kam zu dem Entschluss, dass ein implantierter 
Schrittmacher nicht länger als eine absolute Kontraindikation angesehen werden muss. Die 
MRT galt fortan als relative Kontraindikation. 
In den darauf folgenden Jahren setzten sich viele weitere Arbeiten mit der Fragestellung der 
sicheren Durchführbarkeit dieser Untersuchung auseinander und kamen in der Mehrzahl zu 
identischen Schlussfolgerungen. Zikria et al. (2011) und Shinbane et al. (2011) fassten die 
Ergebnisse in umfassenden Übersichtsarbeiten zusammen. Diese beinhalteten neben 
systematisch durchgeführten in vitro-Studien sowie Tierversuchreihen am Hund und Schwein 
die Erkenntnisse von zahlreichen in vivo-Studien und Einzelfallberichten. Bis auf einige 
wenige Ausnahmen waren die zu befürchtenden Komplikationen überwiegend in in vitro-
Studien beobachtet worden. Zwar wurde in der Literatur von einigen MRT-assoziierten 
Todesfällen bei Patienten mit Herzschrittmacher berichtet (Irnich et al. 2005, Martin et al. 
2007, Roguin et al. 2008), jedoch beziehen sich diese weder auf sachgemäß durchgeführte 








Selbst die MRT der Thoraxregion wurde von einigen Autoren hinsichtlich ihrer 
Realisierbarkeit und Patientensicherheit für Implantatträger als positiv bewertet (Nazarian et 
al. 2006 und 2011, Naehle et al. 2009[a] und 2011, Strach et al. 2010, Junttila et al. 2011, 
Quarta et al. 2011). In der Arbeit von Nazarian et al. (2011) offenbarte sich allerdings, dass 
die thorakalen MRT-Sequenzen einen größeren Effekt auf die Messparameter zeigten und die 
extrathorakale Bildgebung somit weniger gefährlich erscheint (Cernuschi et al. 2012). In den 
von uns durchgeführten Messungen wurde der Bereich der Brustwirbelsäule aus 
Sicherheitsgründen ausgelassen. Die Untersuchungsregionen erstreckten sich maximal bis zur 
unteren Halswirbel- bzw. oberen Lendenwirbelsäule. 
Die Prozeduren im MRT wurden nahezu vollständig gemäß den Sicherheitsempfehlungen der 
American Heart Association und der American College of Cardiology (Levine et al. 2007) 
durchgeführt. Die einzige Abweichung bestand im Stimulationsmodus während des MRT-
Durchlaufes. Anstelle des befürworteten asynchronen Modus hat man die Aggregate 
vorrangig in einen getriggerten Modus überführt. Bei vorhandenem Eigenrhythmus birgt die 
asynchrone Stimulation die Gefahr einer Parasystolie, welche wiederum Kammerflimmern 
auslösen kann. Im Gegensatz dazu stimuliert der Schrittmacher im getriggerten Modus mit 
jeder wahrgenommenen Herzaktion, egal ob physiologisch oder durch ein Störsignal 
verursacht. Die Triggerung erfolgt unmittelbar nach einer Spontanaktion und fällt somit in die 
jeweilige Refraktärphase. Insofern bot uns der getriggerte Modus den Vorteil eine Asystolie 
zu verhindern ohne dass hierbei arrhythmische Komplikationen zu erwarten sind. Zwar wird 
die Gefahr eines induzierten Kammerflimmerns als eher gering eingeschätzt und ist in erster 
Linie Patienten mit organischer Herzerkrankung beizumessen, jedoch stellt die protrahierte 
asynchrone Stimulation einen zusätzlichen Risikofaktor dar, der vermieden werden sollte 
(Gimbel et al. 2004, Nowak et al. 2006). Zusätzlich wurde von uns die ventrikuläre 
Refraktärperiode der Aggregate verlängert, um bei der Registrierung von Störpotentialen eine 
inadäquate Stimulation in die vulnerable Phase zu vermeiden. 
 
Als Ausdruck der während einer MRT-Untersuchung auf den Körper übertragenen 
elektromagnetischen Energie wird die spezifische Absorptionsrate (SARmax) angegeben. In 
zwei Fällen wurde eine Ganzkörperexposition von mehr als 2W/kg erreicht, welche von 
Roguin et al. (2008) als Obergrenze betrachtet wird. Der höchste gemessene Wert lag in einer 
einzelnen Untersuchung bei 2,3W/kg. Mollerus et al. (2008 und 2010) kamen in Ihren 





SAR sicher praktikabel sein kann bzw. die Höhe des SARmax-Wertes nur eine unzureichende 
Aussagekraft über ein etwaiges Sicherheitsrisiko der betroffenen Patienten hat. 
In die vorliegende Nachbetrachtung konnten insgesamt 101 MRT-Untersuchungen von 84 
Patienten eingeschlossen werden. Aus statistischen Gründen ist jedoch nur der jeweils erste 
Durchlauf in die Berechnungen eingeflossen (n=84). 73 Patienten erhielten im eingangs 
angeführten Zeitraum je einmalig eine MRT, 11 Patienten wurden mehrfach untersucht. Zu 
den 84 Aggregaten (80 HSM, 4 ICD) waren insgesamt 73 Vorhof- und 83 Ventrikelsonden in 
situ. 11 Aggregate waren ventrikuläre Ein-Kammer-Systeme und 6 Weitere wurden im VVI-
Modus betrieben. Den 2 atrialen Ein-Kammer-Systemen stand 1 Patient mit CRT-System und 
2 Ventrikelelektroden gegenüber. Aufgrund ventrikulärer Asystolie konnten bei 5 Patienten 
keine Sensingwerte ermittelt werden. Somit standen für die statistische Analyse 67 atriale 
bzw. 83 (Sensing: 78) ventrikuläre Messwerte zur Verfügung. 
 
Der vom Implantationsdatum aus betrachtet früheste Untersuchungszeitpunkt war der 32. 
postoperative Tag. Dies liegt außerhalb des von Roguin et al. (2008) empfohlenen 
Zeitintervalls von mindestens 4 Wochen zur Schaffung möglichst stabiler biophysikalischer 
Verhältnisse um das Implantat. In einem Fall unterzog sich der Patient bereits 4 Tage nach 
einem Aggregatwechsel (aufgrund Batterieerschöpfung) der Kernspintomographie. Die 
Elektroden wurden hingegen mehr als 9 Jahre zuvor implantiert. Bezogen auf unser gesamtes 
Patientenkollektiv befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt die ältesten Elektroden bereits 
über 19 Jahre in situ und zeigten keine Auffälligkeiten während oder nach dem MRT-Scans. 
Durch z.B. Batterieerschöpfungen ist ohnehin in gewissen Zeitabständen ein 
Aggregatwechsel indiziert und daher im Regelfall kein Implantat älter als 10-15 Jahre. 
Deshalb verzichteten wir auf eine gesonderte Auswertung des HSM- oder ICD-
Implantationsdatums. Nur einer unserer Patienten verfügte noch über ein Aggregat, welches 














Physiologischerweise weist die P-Welle Spannungsamplituden von 1-6mV auf. Die R-Zacke 
liegt im Bereich von 5-20mV, in Einzelfällen auch darüber. (Schmiedel et al. 2005). 
Unsere Messungen ergaben bis auf vereinzelte Ausreißer Werte, die sich in dem angegeben 
Intervall befinden. Der mit -8,60mV höchste ventrikulär gemessene Differenzwert wurde bei 
einem Patienten mit bereits initial hohem Sensingwert ermittelt (vor MRT: 25,50mV – nach 
MRT: 16,80mV). Im Mittel zeigte sich bei den Vorhofelektroden ein geringer Anstieg 
(+0,13mV) und bei den Ventrikelelektroden ein geringer Abfall (-0,16mV) des 
Sensingwertes. Der statistische Vergleich der prä- und postprozedualen Messwerte erwies 
keine signifikanten Änderungen (p>0,05), sowohl in der atrialen als auch in der ventrikulären 
Wahrnehmungsfähigkeit der Elektroden durch die MRT-Untersuchung. Unsere Werte der 
Sensingmessungen liegen im physiologischen Bereich und entsprechen in etwa denen aus 





In der Literatur wird für Untersuchungen mit einem 1,5-Tesla-MRT ein Wert <2,5V als 
akzeptable und sichere Reizschwelle beschrieben. Reizschwellenunterschiede bis 0,5V 
werden als allgemeine Messschwankung angesehen und als nicht pathologisch bewertet. Von 
den meisten Autoren wird eine Reizschwellenerhöhung von ≥1,0V als klinisch signifikant 
betrachtet und scheint der MRT-Untersuchung geschuldet (Martin et al. 2004, Sommer et al. 
2006, Naehle et al. 2011 und 2009[a] und Wollmann et al. 2012). 
 
Unsere Messungen ergaben Werte, die sich in dem angegebenen Intervall befinden. Der 
postprozedual mit 2,6V höchste Reizschwellenwert war bereits präexistent. Zwar kam es 67-
mal (davon 38 Anstiege) nach der MRT zu einer Reizschwellenänderung (44,7%), in keinem 
dieser Fälle war die Differenz klinisch signifikant. Der mit 0,6V größte gemessene 
Reizschwellenanstieg befindet sich noch innerhalb des akzeptablen Bereichs. 149 der 150 
Differenzwerte waren ≤0,5V (99,3%). Im statistischen Vergleich der prä- und 
postprozedualen Messwerte erwiesen sich keine signifikanten Änderungen (p>0,05) in der 
Elektrodenreizschwelle (atrial, ventrikulär und gesamt) durch die MRT-Untersuchung. 
Im Vergleich dazu boten bei Martin et al. (2004) fast 10% (10 von 107) und bei Sommer et al. 





letztgenannter Arbeit erst im 3-Monats Follow-up auf. In einem Fall ging der signifikante 
Reizschwellenanstieg immerhin mit einem gleichzeitigen Anstieg im Serumtroponin einher, 
was auf eine myokardiale Schädigung hinweisen könnte. In beiden Arbeiten wurden die 
Anstiege jedoch als klinisch nicht relevant eingeschätzt und blieben ohne weiterführende 
Konsequenzen. Gleiches gilt für die von Naehle et al. (2009[b]) oder Cohen et al. (2012) 
beschriebenen statistisch signifikanten Abweichungen im Reizschwellenverhalten. 
 
Martin et al. kamen 2004 zu der Feststellung, dass Änderungen in der Reizschwelle weder mit 
der SARmax noch mit der Untersuchungsregion oder dem Alter der Elektrode assoziiert sind. 
Der Vorhof besitzt eine geringere Muskelmasse und eine damit möglicherweise verbundene 
geringere Hitzeableitung. Die daraufhin abgeleitete Theorie, dass die Elektroden im Vorhof 
vorrangig Reizschwellenanstiege zeigen, findet in der vorliegenden Arbeit keine Bestätigung. 
Mollerus et al. (2008 und 2010) widerlegten in 2 weiteren Arbeiten den wahrscheinlichen 
Einfluss der SARmax auf das Reizschwellenverhalten. Bei unseren Scans wurden nur 2 von 
84 Patienten einer Ganzkörperexposition SARmax >2W/kg ausgesetzt. Hier war ebenso kein 




Ein Anstieg der Elektrodenimpedanz auf einen Wert auf >2000Ω, bzw. Abfall <200Ω wird 
für Untersuchungen mit einem 1,5-Tesla-MRT als klinisch signifikant bewertet. (Martin et al. 
2004, Schmiedel et al. 2005, Sommer et al. 2006, Naehle et al. 2009[a] und 2011). 
In den Aggregatabfragen lagen vor und auch direkt nach MRT alle Werte innerhalb dieses 
Bereiches. Der auffällige Unterschied zwischen der mittleren atrialen und ventrikulären 
Elektrodenimpedanz war ebenso in den Arbeiten von Sommer et al. (2006), Naehle et al. 
(2011) oder Wollmann et al. (2012) zu finden. Im statistischen Vergleich der prä- und 
postprozedualen Messwerte fielen keine signifikanten Änderungen (p>0,05) in der 
Elektrodenimpedanz (atrial, ventrikulär und gesamt) als Folge der MRT-Untersuchung auf. 
Manche Autoren beschrieben zwar eine statistisch signifikante Änderung (z.B. Sommer et al. 
2006, Mollerus et al. 2010, Naehle et al. 2011, Cohen et al. 2012), in den aufgeführten 
Arbeiten waren die Messwerte allerdings innerhalb des annehmbaren Bereichs und wurden 
daher als klinisch irrelevant gewertet. Bei isolierten, statistisch signifikanten, 
Impedanzänderungen wird ein durch die Sondenimplantation verursachtes Narbengewebe als 





Myokard ausübt. Dessen Ödem vermag Impedanzänderungen auslösen, ohne jedoch 
Auffälligkeiten der Reizschwelle oder im Serumtroponin herbeizuführen (Mollerus et al. 




Die von Zikria et al. (2011) und Shinbane et al. (2011) zusammengetragenen Erfahrungen aus 
zahlreichen Studien, Untersuchungen und Einzelfallberichten umfassen eine Vielzahl MRT-
Scans in Geräten mit Feldstärken von 0,35 bis 3,0-Tesla. Zwar sind einzelne 
Funktionsstörungen der Aggregate aufgeführt, allerdings wurde in keiner der angegebenen 
Arbeiten über schwerwiegende Komplikationen bis hin zur Reanimationspflichtigkeit oder 
gar Todesfälle berichtet. Hierbei gilt allerdings zu beachten, dass vor allem die von Zikria et 
al. (2011) zusammengefassten Erkenntnisse fast ausschließlich nicht-schrittmacherabhängige 
Patienten betreffen. Zwar beeinträchtigt dies die generelle Aussagekraft, spricht aber für eine 
sorgfältige Patientenselektionierung für die häufig klinisch nicht zwingend notwendigen 
Untersuchungen. Denn schrittmacherabhängige Patienten sind einem höheren 
gesundheitlichen Risiko gegenüber Fehlfunktionen ausgesetzt (Coletti et al. 2011). 
Weiterhin ist anzumerken, dass eine größere Studie von Wilkoff et al. (2011, n=258) mit dem 
„EnRhythm MRI SureScan“ der Firma Medtronic durchgeführt wurde. Dies ist ein 
Schrittmachersystem, welches als MRT-tauglich offeriert wird. Gleichsam positive 
Erfahrungen machten Wollmann et al. (2012) mit einer Testreihe an ebenfalls als MRT-
tauglich geltenden „Evia“-Herzschrittmachern der Firma Biotronik, sowie auch Schmiedel et 
al. (2005), Junttila et al. (2011), Nazarian et al. (2011) und Bovenschulte et al. (2012). In den 
kontrolliert durchgeführten pro- oder retrospektiven Studien sind ebenfalls keine schwereren 
Zwischenfälle dokumentiert worden. 
Demgegenüber berichteten Coman et al. (2004) und Gimbel (2009) über Fälle, in denen es 
während der Untersuchung zu einer kurzzeitigen Asystolie kam, die allenfalls mit nur leichten 
Patientensymptomen einhergingen. Eine Patientengefährdung lag in keinem Fall vor. Die 
daraufhin durchgeführten Funktionsprüfungen ergaben keine Auffälligkeiten hinsichtlich des 
Sensings, der Reizschwelle und der Elektrodenimpedanz. 
 
84 der 84 von uns durchgeführten Scans mit einem 1,5-Tesla-MRT konnten komplikationslos, 
das heißt mit regelrechter Aggregat- und Sondenfunktion während und nach der MRT, 





kardiopulmonalen Monitoring auf, die eine hinreichende Überwachung des Patienten nicht 
mehr gewährleisten konnte. In diesem Fall musste die Untersuchung vorzeitig abgebrochen 
werden. Weiterhin kam es in einem Fall zur Batterieerschöpfung nach MRT mit 
anschließender Indikation zum Aggregatwechsel. Die niedrige Batteriespannung war 
allerdings präexistent und die Untersuchung hat man planmäßig so terminiert, dass sie noch 
vor dem ohnehin indizierten Eingriff zum Tausch des Implantates durchgeführt wurde. Zwei 
Patienten zeigten eine kurzzeitige Fremdtriggerung des Aggregates. Bei regelrechter 
Stimulation im VVT-Modus konnte während der Untersuchung keine Inhibition des 
Schrittmachers nachgewiesen werden. Ebenso sind Arrhythmien weder ausgelöst, noch im 
aggregatinternen IEGM-Speicher aufgezeichnet worden. Daher waren nach MRT in keinem 
der Fälle eine Interventionen indiziert. 
 
In den Arbeiten von Martin et al (2004), Coman et al. (2004) und Gimbel (2008) sind seitens 
der Patienten subjektiv empfundene Beschwerden, wie beispielsweise Palpitationen, 
Vibrationsgefühl am Implantat, Wärmeempfindungen oder ein thorakales Brenngefühl 
beschrieben. Derartige Symptome sind bei unseren Patienten nicht aufgetreten. 
Bei suffizientem Eigenrhythmus ist anstelle der vorbestehenden DDD-Konfiguration bei dem 
oben genannten Patient mit präexistent schwachem Batteriestatus nach MRT der VVI-Modus 
als Back-Up gewählt worden. Ansonsten konnten nach vollzogenem MRT alle Aggregate 
regelgerecht in ihren initialen Modus rückprogrammiert werden. 
 
 
4.6 Ausblick: neueste Entwicklungen MRT-fähiger Systeme 
In den Studien der vorangegangenen Jahre wurde bereits auf zukünftige, als „MRT-tauglich“ 
geltende Therapiesysteme Bezug genommen. Diese könnten die Sicherheit und den klinischen 
Stellenwert der MRT noch weiter verbessern (Naehle et al. 2011). Modifizierte Sonden sollen 
sich resistenter gegenüber der Hochfrequenzanregung zeigen und den Erwärmungseffekt 
vermindern, sowie Veränderungen am Aggregat selbiges unempfindlicher für externe 
Störeinflüsse machen. Dazu gehören beispielsweise ein geringerer ferromagnetischer 
Materialanteil, Schutzfunktionen für die inneren Schaltkreise, Hall-Sensor anstelle des nicht 
einzuschätzenden Reedschalterverhaltens im Magnetfeld und speziell programmierbare MRT-






Nach erfolgreicher präklinischer Testung wurden einige Hundert Patienten in der „Enrhythm 
MRI SureScan Pacing System“-Studie komplikationslos einer Kernspintomographie 
unterzogen (Sutton et al. 2008, Wilkoff et al. 2011). Zu gleichen Ergebnissen kamen 
Wollmann et al. (2012) bei Tests an Systemen einer anderen Firma. Diesen 2 Arbeiten steht 
jedoch eine Vielzahl Studien an „konventionellen“ Aggregaten gegenüber. Weitere Analysen 
unter den verschiedensten Untersuchungsbedingungen und Gesichtspunkten könnten die MR-
Kompatibilität der Systeme zusätzlich belegen. Doch auch für diese neuere Generation an 
Schrittmachern gelten für deren Zulassung diverse Bedingungen und Limitierungen, die für 
eine möglichst sichere Untersuchung eingehalten werden sollten. Generell zu beachten ist, 
dass die Implantate als komplettes System eingesetzt werden müssen. Eine Kombination aus 
beispielsweise herkömmlichen Sonden und der neuartigen Schrittmachertechnologie gilt, 
genau wie in umgekehrter Konstellation, als nicht zulässig (Shinbane et al. 2011, Cronin et al. 
2012). 
 
Die MRT wird neben der Diagnostik auch zur Verlaufsbeobachtung verschiedener 
chronischer Krankheiten eingesetzt. 2011 publizierten Quarta et al. den Einzelfallbericht einer 
Patientin mit Sarkoidose und Ausbildung einer HSM-indizierenden Herzrhythmusstörung. 
Hier wurde der Betroffenen planmäßig ein als MRT-tauglich geltender Herzschrittmacher 
implantiert. Im Hinblick auf möglicherweise mehrmalige und im Krankheitsverlauf 
erforderliche bildgebende Untersuchungen im MRT könnte dies auch ein Ansatz für andere 
Patienten sein. Laut Cronin et al. 2012 sind die neueren, MRT-fähigen Systeme kostspieliger. 
Unter ökonomischen Gesichtspunkten könnte vorab geprüft werden für welches Patientengut 
eine primäre Implantation als sinnvoll erscheint. 
 
Bei implantierten Cardiovertern und Defibrillatoren stellt sich die Problematik etwas 
komplexer dar. ICD´s sind im Vergleich zu Herzschrittmachern größer und besitzen einen 
höheren ferromagnetischen Anteil sowie andere Schaltkreise. Auch die Elektroden sind 
aufgrund ihres komplexeren Aufbaus nicht mit denen von Herzschrittmachern gleichzusetzen 
(Shinbane et al. 2011). Nach aktuellem Stand erschienen zwar derartige Geräte bereits auf 
dem Markt (z.b. Firma Biotronik), jedoch sind in der Literatur noch keine Studien bezüglich 
der Entwicklung von MR-kompatiblen ICD-Systemen zu recherchieren. Diese Lücke gilt es 








Bei den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten konnte eine Vielzahl verschiedener 
Aggregate und Sonden unterschiedlichster Firmen in die Analyse eingeschlossen werden. 
Aufgrund des breiten Spektrums ist allerdings keine generelle Aussage über ein bestimmtes 
Therapiesystem möglich. Am häufigsten vertreten waren die Firmen Biotronik, Medtronic 
und St. Jude Medical. Mit Hilfe unserer Messreihe kommen wir zu der Schlussfolgerung, dass 
eine Untersuchung im MRT bei Patienten mit implantiertem Herzschrittmacher oder ICD mit 
keiner statistisch signifikanten Änderung der Sensingfunktion, der Elektrodenreizschwelle 
oder der Elektrodenimpedanz einhergeht. Beobachtete Differenzwerte hielten sich allesamt im 
klinisch akzeptablen Bereich. Die Aggregate konnten nach MRT regelrecht telemetrisch 
abgefragt werden, zeigten keine Abweichungen hinsichtlich der programmierten Parameter 
und wurden problemlos in den ursprünglichen Modus rückprogrammiert. Unser Ergebnis 
entspricht somit den Erkenntnissen der überwiegenden Mehrzahl an bisher publizierten 
Untersuchungen und Studien (Nazarian et al. 2011, Shinbane et al. 2011, Zikria et al. 2011, 
Wollmann et al. 2012). Dennoch können die Interferenzen auf die Implantate sehr vielfältiger 
Natur sein. Eine Quantifizierung der Einflussnahme anhand der von uns gewählten und am 
häufigsten geprüften Parameter hat allenfalls einen unterstützenden Charakter. Dies bestätigt 
sich einmal mehr durch den Fallbericht von Gimbel (2009). Trotz hervorragender Sensing-, 
Reizschwellen- und Impedanzwerte sowie der Umprogrammierung in den asynchronen 
Simulationsmodus kam es während der MRT zu einer temporären Asystolie. Demgegenüber 
werden klinisch oder statistisch signifikante Auffälligkeiten häufig als klinisch nicht relevant 
gewertet (Martin et al. 2004, Sommer et al. 2006, Naehle et al. 2009[b] und 2011, Mollerus et 
al. 2010 und Cohen et al. 2012). 
 
Wie auch in der vorliegenden Arbeit, sind in einigen anderen Publikationen (u.a. Nazarian et 
al. 2006 und 2011, Mollerus et al. 2008 und 2010, Burke et al. 2010, Naehle et al. 2011, 
Bovenschulte et al. 2012, Cohen et al. 2012) die Ergebnisse von HSM- und ICD-Patienten 
zusammengefasst worden. In unsere Betrachtung konnten wiederum nur 4 
Kernspintomographien von Patienten mit ICD einbezogen werden. Sie waren alle 
komplikationslos praktikabel und zeigten isoliert betrachtet keinerlei Auffälligkeiten 
hinsichtlich Sensing-, Reizschwellen- und Impedanzverhalten. Eine richtungweisende 
Aussage bezüglich ICD´s ist aufgrund der geringen Fallzahl jedoch nur sehr eingeschränkt 
möglich. In einer reinen ICD-Analyse beschrieben Gimbel et al. (2005, n=8) und Wollmann 





komplikationslose Durchführbarkeit der MRT´s ohne signifikante Auffälligkeiten des 
Sensings, der Reizschwelle oder der Elektrodenimpedanz. Demgegenüber steht eine 
berichtete Asystolie bei Coman et al. (2004). Zusätzlich zeigten die Beobachtungen von 
Burke et al. (2010), dass eine Routinetestung der Defibrillatorschwelle nach MRT nicht 
zwingend notwendig ist. 
Aus analytischen Gründen konnte die Zweit- oder Drittuntersuchung eines jeweiligen 
Patienten nicht mit in die statistische Auswertung einfließen und wurde gesondert betrachtet. 
11 Patienten durchliefen im angegebenen Zeitraum zwei oder mehr MRT-Untersuchungen. 
Im Einzelnen waren es bei neun Patienten 2 und bei je einem Patient 3 bzw. 7 
Untersuchungen. Weder im Sensing noch bezüglich des Reizschwellen- oder 
Impedanzverhaltens wurde in den Folgeuntersuchungen ein als klinisch signifikant geltender 
Mess- bzw. Differenzwert ermittelt. Auch eine an- oder absteigende Tendenz der Messwerte 
war nicht feststellbar. Ein durch MRT-Mehrfachuntersuchungen möglicherweise 
hervorgerufener kumulativer Effekt auf die Implantate konnte nach aktuellem 
Forschungsstand noch nicht aufgezeigt werden. Bislang ergaben sich keine klinisch 
relevanten Änderungen der Reizschwelle oder der Elektrodenimpedanz, wenn sich 
Herzschrittmacher- (Naehle et al. 2009[b]) oder ICD-Patienten (Junttila et al. 2011) 2 oder 
mehr Untersuchungen im MRT unterzogen. 
 
Häufig warnen Autoren insbesondere vor der Anfälligkeit älterer Aggregate. Die negativen 
Einflüsse auf das implantierte System werden meist auch mit der veralteten Technik von vor 
über 20 Jahren in Verbindung gebracht (Rozner et al. 2005, Sommer et al. 2006, Roguin et al 
2008). Hinsichtlich des Elektrodenalters (maximal über 19 Jahre) kann laut unseren 
Ergebnissen dem nicht entsprochen werden. Nur eines der bei unseren Messungen getesteten 
Aggregate wurde dem Patienten noch in den späten neunziger Jahren eingesetzt und war am 
Untersuchungstag etwa 10 Jahre alt. Da durch Batterieerschöpfung in gewissen Zeitabständen 
ein Gerätewechsel indiziert sein kann, gleichbedeutend mit der Implantation eines 
moderneren Aggregates, dürfte dieses Argument zukünftig weiter entkräftet werden. 
 
Trotz der überwiegend positiven Meinung zur Realisierung von MRT-Untersuchungen für das 
betroffene Patientenklientel mahnen die meisten Autoren weiterhin vor dem grundsätzlichen 
Risiko der Untersuchung. Eine mögliche Einflussnahme auf das Schrittmachersystem kann 
bei einer MRT-Untersuchung nie vollständig ausgeschlossen werden, daher sollte die MRT 





Aggregaten und Sonden, die individuellen Patientengegebenheiten sowie die Bandbreite an 
unterschiedlichen MR-Scannern und –sequenzen (Roguin et al. 2008, Roguin 2009, 
Weishaupt et al. 2011, Bovenschulte et al. 2012). 
Diverse Autoren vertreten eine noch kontroversere Ansicht. Fischer et al. publizierten 2012 
ein Positionspapier für die „Deutsche Kommission Elektrotechnik Elektronik 
Informationstechnik“. In diesem wiesen Sie ebenfalls nachdrücklich darauf hin, dass trotz der 
bisher überwiegend komplikationslos verlaufenen Untersuchungen nicht auf eine generelle 
Sicherheit geschlossen werden kann. Die bisherigen unfallfreien Durchführungen gelten ihrer 
Meinung nach jedoch als purer Zufall. 
In den bisher veröffentlichten Studien und Analysen wurden die Patienten sorgfältig 
selektioniert und die umfangreichen Sicherheitsempfehlungen zum prä-, peri- und 
postprozedualen Management kamen zum Tragen. Laut den Ergebnissen dieser zahlreichen 
systematisch durchgeführten Betrachtungen kann sicherlich keine generelle, aber eine 
annähernde Komplikationsfreiheit erreicht werden. Das zeigen auch unsere Daten. Von 
„purem Zufall“ kann in dieser Hinsicht also keine Rede sein. Demgegenüber steht allerdings 
auch eine mögliche Dunkelziffer an schlichtweg nicht kundgemachten Problemen oder 
Zwischenfällen. 
Ist hingegen bei gewissen Fragestellungen eine Untersuchung im MRT bei Trägern 
implantierter Herzschrittmacher und ICD medizinisch gerechtfertigt, kann sie in den meisten 
Fällen unter Einhaltung ausführlicher risikoreduzierender Sicherheitsmaßnahmen 
durchgeführt werden. Die Indikationsstellung bleibt jedoch eine Einzelfallentscheidung und 
sollte interdisziplinär mit erfahrenen Radiologen und Kardiologen getroffen werden. Darüber 
hinaus müssen die involvierten ärztlichen Kollegen umfassend mit der Problematik vertraut 
und sich sämtlichen potentiellen Risiken bewusst sein. Dies impliziert weiterhin die 
Sicherstellung einer lückenlosen Patientenüberwachung, nicht nur während, sondern auch vor 
und nach der MRT-Untersuchung. Die regelrechte Funktion des Aggregates sollte umgehend 
nach MRT durch Abfrage der relevanten Parameter überprüft und das Aggregat in den 
ursprünglichen Modus rückprogrammiert werden. Da bei Sommer et al. (2006) zwei der 6 
signifikanten Reizschwellenanstiege erst im 3-Monats-Follow up auffielen, empfehlen diese 
sogar zusätzlich engmaschige Nachkontrollen. Von einer ambulant durchgeführten 
Untersuchung, bei der eine derartige elektrophysiologische Kontrolle nicht gewährleistet 
werden kann, sollte dringend abgeraten werden. 
Insgesamt besteht diesbezüglich jedoch keine generelle Kontraindikation und es sollte daher 





Zusammenhang leisten neuere, für Untersuchungen im MRT zugelassene, Therapiesysteme 
einen zusätzlichen Beitrag die Problematik weiter zu entschärfen (Bovenschulte et al. 2012). 
Vorraussetzungen sind jedoch, dass hierbei das Aggregat und die Sonde für die MRT-
Durchführung zugelassen sind und ebenfalls bestimmte Sicherheitsbedingungen eingehalten 
werden (Shinbane et al. 2011, Cronin et al. 2012). Eine primäre Implantation derartiger 
Geräte kann für Patienten bestimmter chronischer Krankheiten sinnvoll sein, wenn absehbar 
ist, dass sie sich zur Verlaufsbeobachtung häufig kernspintomographischen Bildgebungen 
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Bildgebende Untersuchungen in einem Magnetresonanztomographen stellen für Träger 
implantierter Herzschrittmacher und Cardioverter/Defibrillatoren ein potentielles 
Sicherheitsrisiko dar. Aufgrund von möglichen physikalischen und elektronischen 
Interferenzen zwischen dem Implantat und der Funktionsweise des MRT sind die betroffenen 
Patienten während und nach der Untersuchung einer erhöhten Gesundheitsgefährdung 
ausgesetzt. Dieses Risiko resultiert aus einer möglichen Funktionseinschränkung der für die 





Ist aufgrund dringlichster medizinischer Notwendigkeit eine solche Untersuchung indiziert 
und bei fehlender Alternativdiagnostik unumgänglich, kann sie dennoch durchgeführt werden. 
Vorraussetzungen sind das Vorhandensein bestimmter personeller sowie apparativer 
Gegebenheiten und die Einhaltung der umfangreichen Sicherheitsvorkehrungen. 
Im Zeitraum 29.09.2006 bis 07.12.2011 durchliefen am Leipziger Klinikum St. Georg 84 
Patienten mit implantiertem Herzschrittmacher oder Cardioverter/Defibrillator insgesamt 101 
MRT-Untersuchungen. Nach strenger interdisziplinärer Indikationsstellung und ausführlicher 
Patientenaufklärung über die speziellen Gefahren wurden die Untersuchungen unter 
Einhaltung der empfohlenen Sicherheitsvorkehrungen durchgeführt. Die Arbeit beinhaltet 
eine retrospektive Analyse der Aggregatabfragen vor und nach der jeweiligen 
Kernspintomographie sowie die statistische Auswertung der Messwerte für Sensing, 
Reizschwelle und Elektrodenimpedanz. 
Mit 84 Herzschrittmacher/ICD von 8 unterschiedlichen Firmen sowie 150 Elektroden von 9 
unterschiedlichen Firmen sind eine Vielzahl verschiedener Aggregate und somit ein breites 
Spektrum unterschiedlicher Hersteller und Typen erfasst worden. In keiner der Testungen 
kam es durch die MRT-Untersuchungen zu einem statistisch signifikanten Anstieg der 
Reizschwelle und der Elektrodenimpedanz. Ebenso konnte kein statistisch signifikanter 
Anstieg oder Abfall der atrialen und ventrikulären Wahrnehmung nachgewiesen werden. 
Beobachtete Differenzwerte hielten sich allesamt im klinisch akzeptablen Bereich. 
In 2 Fällen konnte eine Fremdtriggerung des Aggregates beobachtet werden. Bei regelrechter 
Stimulation im VVT-Modus kam es hierbei zu keiner Inhibition des Schrittmachers. 
 
Alle MRT-Untersuchungen waren komplikationslos durchführbar. Die Aggregate konnten 
nach MRT telemetrisch abgefragt und problemlos in den ursprünglichen Modus 
rückprogrammiert werden. Es zeigten sich keinerlei Auffälligkeiten hinsichtlich der 
programmierten Parameter. Auch nach Mehrfachuntersuchungen wiesen die Aggregate und 
Sonden eine regelrechte Funktion auf. Seitens der Patienten wurden keine subjektiven oder 
objektiven Beschwerden angegeben. 
Somit kommen wir zu der Schlussfolgerung, dass nach sorgfältiger Abwägung von Risiko 
und Nutzen der Untersuchung, sowie entsprechenden Sicherheitsvorkehrungen, die MRT bei 
primär als nicht MRT-tauglich geltenden Herzschrittmachern und ICD´s realisierbar ist. Es 
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